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Allegato |

&

SCHEDA ANAMNESTICA PREVACCINALE

lo sotroseritto naw a il
intendo sottopormi‘sottoporre mio figlio alle seguent vaceinaziom:

+

.

*

~  Dichiaro di essere affetto’a da

—  Dichiaro che mio figho/a & affetta da:
¢ malattie febbnil o mfertive m atto st no
+ malattie newrologiche s no

se si. quali

¢ precedenti malattie neurologiche successive a vaccinazioni (s. di Guillan-Barre'. neurite brachiale) s1 no
se s1, quale reazione a quale vaccino

+ malattie immunologiche — immunodeficienze, trapianti s1 no
se si. qualt

¢  trasfusioni e’o somministrazione di immunoglobuline negh ultimi 11 mes 51 no

¢ allergie a farmaci . sostanze chimiche. proteine dell vovo 1 no

se si. a quali e quale reazione

¢ precedent allergie in seguito a somministrazione di vaccinazioni s1 no
se si. & quale vacco
quale reazione

¢ precedentt trombocitopenie da vaccmo st no

se s1, specificare quale vaccini

¢ specificare terapie 1 atto (1n particolare Immunosopressort. cortisone. antiblasticr. Tp radiante) s no
+  gravidanza m atto s no
¢ altre patologie nlevanti st no

se s1. quall

CONSENSO ALLA VACCINAZIONE

Dichiaro. altresi. quanto segue:

- diaver niferito correttamente le mformazioni sul mio stato di sahutessullo stato di salute di mio fighosa;

- di essere stato informato rispetto ai rischi € a1 benefic della‘e vaceinazionei ¢ a quelli che potrebbero derivare dalla‘e mancata’e
VacCInazion:.

- diaver ricevuto nisposta alle richieste di chiarimenti:

- diessere stato mformato della necessita di trattenermu nel servizio 30° dopo la vaccinazione:

- diessere stata informata che ne1 3 mesi successivi alla vaccinazione antivaricella e nel mese successivo alla vaccinazione morbillo
parotite rosolia € opportuno evitare una gravidanza:

- diaver ben compreso le informazioni che mi sono state fornite (a voce e con decumenti scritti specifici) in ordine alle mie
condizioni cliniche e ai rischi connessi alla/e vaccinazioni sopra riportate;

ESPRIMO IL CONSENSO ALL’ESECUZIONE DELLA/E VACCINAZIONE/ SOPRA INDICATE « SI « NO

ESPRIMO IL DISSENSQO ALL’ESECUZIONE DELLA/E VACCINAZIONE/I

Sirma leggibile dellinieressatosesercente la potesta parentale’ nitore

&

Sirma dellosdegli Operatore/i sanitario/i

Data
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SUCCESSIVE SOMMINISTRAZION]

N DOSE DATA ANAMNESI Firma Firma
dell’interessato/del | dell operatore
genitore sanitario
Seconda Situazione invariata rispetto alla precedente dose
Sioo
Vaccino/i: No specificare
Reazioni alle precedenti dosi
No
Si _ specificare
Terza Situazione invariata rispetto alla precedente dose
Si =
Vaccino/i No _ specificare
Reazioni alle precedenti dosi
No
Si specificare
Quarta Situazione invariata rispetto alla precedente dose
Si ¢
Vaccino/i No specificare
Reazioni alle precedenti dosi
No _
Si 7 specificare




